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Pneumotooraksi ravi seisneb õhu evakueerimises 
pleuraõõnest, õhulekke peatamises kopsust ja 
pneumotooraksi retsidiivi profülaktikas pleurodeesi 
näol. Nende eesmärkide saavutamiseks on kasu-
tusel väga erinevad ravimeetodid, alustades pat-
siendi jälgimisest ja hapniku manustamisest ning 
lõpetades kirurgilise raviga (vt tabel 1). Kirjanduse 
andmeil retsidiveerub primaarne spontaanne 
pneumotooraks (PSP) ilma pleurodeesi rakenda-
mata keskmiselt 30%-l juhtudest, varieerudes erine-
vates uuringutes vahemikus 16–52% (1), ja sekun-
daarne spontaanne pneumotooraks (SSP) mõne-
võrra sagedamini – 38–43%-l juhtudest (2, 3). 
Teistkordse pneumotooraksi järel on uue retsidiivi 
oht veelgi suurem, ulatudes kuni 50%ni (4). Seega 
on edasis(t)e retsidiivi(de) profülaktika eriti tähtis 
just retsidiivpneumotooraksi ravis.
Patsiendi jälgimine
Jälgimist võib kasutada esmakordse PSP-episoodi 
korral, kui patsient on stabiilses seisundis ja 
pneumotooraks on väike. s.t alla 15–20% rind-
keremahust (4–6). Et pneumotooraksi tegeliku 
ulatuse hindamine on radioloogiliselt ebatäpne (7), 
peetakse Ameerika Rindkerearstide Kolleegiumi 
(American Colleague of Chest Physicians (Chest)) 
Delfi konsensusdokumendi järgi pneumotooraksit 
väikseks, kui kopsutipu ja pleurakupli vahemik on 
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alla 3 cm (8), ja Briti Rindkerearstide Ühingu (British 
Thoracic Society, BTS) pneumotooraksi ravijuhendi 
järgi väikseks, kui vahemik kopsu ja rindkereseina 
vahel on alla 2 cm (9). Mõlemal juhul on ilmselt 
tegemist suurema kui 20% pneumotooraksiga. 
Patsienti soovitatakse jälgida 3–6 tundi, ja kui kordus-
röntgeniülesvõttel ei täheldata pneumotooraksi süve-
nemist, võib lubada patsiendi koju tingimusel, et ta on 
aru saanud võimalikest ohtudest ja tal on kaebuste 
süvenemisel võimalik kohe haiglasse tagasi pöör-
duda (8). Enamikul juhtudel soovitatakse patsient 
siiski mõneks ööpäevaks hospitaliseerida (5).
Õhu resorbeerumise kiiruseks pleuraõõnest 
on 1,25–2% rindkeremahust ööpäevas (10–12). 
Resorptsioonikiiruse suurendamiseks võib kasutada 
hapniku manustamist ninasondiga või hapniku-
maski abil. Lisahapniku abil suurendatakse gaaside 











Tabel 1. Pneumotooraksi ravimeetodid
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kapillaaride vahel, mistõttu kokkuvõttes kiire-




 manustamine võib olla näidustatud ka 
düspnoe korral, mis on sagedasem SSP puhul.
Pleuraõõne punktsioon
Pleuraõõne punktsioon lokaalanesteesias on 
pneumotooraksi ravimeetodina kasutusel juba 
aastakümneid. Meetodi eeliseks on vähene 
invasiivsus, odavus, väike tüsistuste hulk (14) ja 
võimalus pneumotooraksiga patsienti ambulatoor-
selt ravida (15). Kui pneumotooraksi suurus (radio-
loogiliselt) ületab jälgimise kriteeriumi või on pat-
siendil kaebused, tuleks pleuraõõnt punkteerida II 
roidevahemikust medioklavikulaarjoonelt või IV–V 
roidevahemikust keskmiselt aksillaarjoonelt (15). 
Punktsiooniks kasutakse tavaliselt peenikest veeni-
kanüüli ning eesmärgiks on eemaldada pleura-
õõnest kogu õhk. Punktsioonravi efektiivsust hinna-
takse punktsioonijärgse kontrollröntgeniülesvõtte 
abil. Kui punktsioonil saadakse õhku <3000 ml või 
leitakse kontrollröntgeniülesvõttel pneumotooraks, 
arvatakse punktsioon ebaõnnestunuks ja pleuraõõs 
dreenitakse (16).
Punktsioonravi efektiivsuseks on hiljutistes uurin-
gutes saadud 59–67% (14–16). Tunduvalt väiksem 
on efektiivsus SSP korral, mistõttu neil juhtudel punkt-
sioonravi ei soovitata (9). Kõrvuti tagasihoidliku efek-
tiivsusega peetakse punktsioonravi peamiseks miinu-
seks retsidiivide suurt sagedust – 17–36% (14–17). 
Siiski ei ole kolmes randomiseeritud uuringus 
täheldatud punktsioonravi järel rohkem retsidiive kui 
pleuradrenaaži järel, mis on seletatav asjaoluga, 
et kumbki ravimeetod ei sisalda pneumotooraksi 
retsidiivi profülaktikat (14–16). Paraku ei ole 
punktsioonravi mitte väga laialt aktsepteeritud 
vaatamata asjaolule, et Briti pneumotooraksi ravi-
juhend soovitab pneumotooraksi esimese episoodi 
korral punktsioonravi kasutamist (9). Ravijuhendi 
esimese versiooni ilmumise järel tehtud auditi 
käigus leiti aga ravijuhendist kõige enam kõrvale-
kaldumisi just punktsioonravi mitterakendamise 
näol (18, 19).
Pleuradrenaaž
Paljudes raviskeemides (sh Chesti konsensus -
dokumendis) on pneumotooraksi ravi esimeseks 
sammuks pleuraõõne drenaaž, kui õhu evakueeri-
mine pleuraõõnest on vajalik kas pneumotooraksi 
ulatuse või patsiendil esineva düspnoe tõttu (9, 20). 
Siiski võiks PSP korral pleuradrenaažile eelneda 
pleuraõõne punktsioon, et vältida asjatut pleura-
õõne dreenimist. Spontaanse pneumotooraksi korral 
paigaldatakse pleuradreen kas II roidevahemikust 
medioklavikulaarjoonelt või IV–V roidevahemikust 
aksillaarpiirkonnast. Tavaliselt kaasneb spontaanse 
pneumotooraksiga tagasihoidlik õhuleke, mistõttu 
võib kasutada peenikest pleuradreeni – 7–14 Fr 
(3 Fr = 1 mm) (20–22). SSP korral, kui õhuleke 
on massiivne ja iseäranis juhtudel, kui võib tek-
kida kopsude kunstliku ventilatsiooni vajadus, 
peab kasutama jämedamat pleuradreeni – 28 Fr  
(8, 20). Jämedam pleuradreen on näidustatud ka 
pneumotooraksiga kaasneva fluidotooraksi korral. 
Pleuradreen ühendatakse Heimlichi klapi või vee-
lukuga (8). Rutiinne aktiivse aspiratsioonirežiimi 
rakendamine spontaanse pneumotooraksi korral ei 
ole põhjendatud. Võrdlevas uuringus olid tulemused 
aktiivse aspiratsiooni ja passiivse pleuradrenaaži 
korral sarnased (23). Aktiivset aspiratsiooni (–10 
kuni –20 cm H
2
O) tuleks kasutada vaid juhtudel, 
kui kops passiivsel aspiratsioonil ei sirustu (8, 9).
Totaalse pneumotooraksi korral on noortel 
patsientidel, eriti kui kopsu kollaps on kestnud mitu 
päeva, aktiivse aspiratsiooni rakendamisel oht 
kopsu re-ekspansiooni-ödeemi tekkeks. Paljudel 
juhtudel väljendub selline ödeem küll vaid radio-
loogiliselt, kuid võib ka kliiniliselt manifesteeruda. 
Tavaliselt allub re-ekspansiooni-ödeem hästi kopsu-
turse tavaravile (O
2
, diureetikum, hemodünaamikat 
toetav ravi, vajaduse korral juhitav hingamine), kuid 
võib kulgeda ka ägedalt ja põhjustada patsiendi 
surma (6, 24, 25).
Püsiva õhulekke korral pleuradreenist on näi-
dustatud pneumotooraksi kirurgiline ravi. Rohkem 
kui saja spontaanse pneumotooraksiga patsiendi 
uurimisel on näidatud, et õhuleke peatub peaagu 
kõigil juhtudel esimese 48 tunni jooksul, hiljem on 
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õhulekke lakkamine vähetõenäoline (2). Enamasti 
soovitatakse rakendada kirurgilist ravi siiski alles 
pärast 5 päeva kestnud õhuleket (8, 9).
Paljudel esmakordse spontaanse pneumo-
tooraksi juhtudel püsivat õhuleket kopsust ei 
täheldata. Pleuradreeni võib eemaldada, kui 
ollakse veendunud, et õhuleket ei ole esinenud 
vähemalt 24 tunni jooksul. Mõned autorid soovi-
tavad pleuradreeni enne eemaldamist klemmida 
täiendavalt veel kuni 24 tunniks ja veenduda, et 
kops ei ole selle ajaga kollabeerunud, ning alles 
seejärel dreeni eemaldada (20). Klemmimise aja 
lühendamine 4 tunnini on ühes uuringus andnud 
sama tulemuse (22). Dreeni klemmimise kestuse ja 
vajaduse kohta puudub teaduslik põhjendus ning 
seetõttu ka konsensus (8, 9, 26).
Pleuradrenaaži efektiivsuseks spontaanse 
pneumotooraksi korral on 87% (22). PSP korral 
on see 82% ja SSP korral 60% (2). Pneumotooraksi 
retsidiveerumisel pleuradrenaaži efektiivsus 
ravimeetodina väheneb ja üha enam patsiente 
tuleb suunata kirurgilisele ravile. Esmakordse 
pneumotooraksi ravis on pleuradrenaaži efek-
tiivsus 91%, teise, kolmanda ja rohkem kui 
kolmanda episoodi korral aga vastavalt 52%, 
15% ning 0% (27).
Pleuraõõne dreenimisel tuleb arvestada ka 
võimalike komplikatsioonidega, mida esineb 
sagedamini väiksema kogemusega raviasutustes. 
Peamisteks komplikatsioonideks on dreeni paigal-
damine ekslikult ekstratorakaalsele rindkerelihaste 
vahele, elundivigastused (kops, süda, suured 
veresooned, magu, maks, põrn), nahaalune õhk-
emfüseem ja infektsioon dreenihaava piirkonnas 
või pleuraempüeem (9).
Sarnaselt jälgimise ja pneumotooraksi punkt-
sioonraviga on ka pleuradrenaaži järel retsidiiv-
pneumotooraksi tekke oht suur – 30–41% (2, 3, 17, 
28). Retsidiivide vähendamiseks soovitatakse keemilist 
pleurodeesi. Dreeni kaudu pleuraõõnde viidavateks 
sklerosantideks on sageduse järjekorras doksütsükliin, 
talk, minotsükliin ja bleomütsiin (3, 17, 20, 28–30). 
Ajalooliselt enim kasutatud ja uuritud tetratsükliin ei ole 
parenteraalse ravimivormina enam tootmises.
Kõigi sklerosantide ühiseks omaduseks on 
põhjustada pleuralestmete aseptiline põletiku-
reaktsioon ja seeläbi omavaheline liitumine, mis 
peaks edaspidi vältima pneumotooraksi teket. 
Peamiseks kõrvaltoimeks on tugev valu protse-
duuri järel. Üheks enim kasutatud aineks on oma 
odavuse ja kättesaadavuse tõttu talk, mida insuf- 
leeritakse pleuraõõnde torakoskoopial  (31–33), 
kuid seda võib pleuraõõnde viia ka dreeni 
kaudu suspensioonina (28). Pneumotooraksi 
retsidiivide teke pleuradreeni kaudu teostatud 
talkpleurodeesi järel on 8% (28). Tulemus jääb 
kirurgilisele ravile alla, samuti on probleemiks 
talgi kõrvaltoimed.
Patsientide pikemaajalisel jälgimisel on talk-
pleurodeesi järel leitud restriktiivset tüüpi kopsu-
funktsiooni halvenemist ning radioloogilistel uurin-
gutel on täheldatav väljendunud pleura paksene-
mine (34, 35). Talgi manustamine pleuraõõnde on 
seotud ka respiratoorse distress-sündroomi (ARDS) 
tekke ohuga (33, 36, 37). ARDSi tegelik esinemis-
sagedus ei ole teada. Mitmes suures uuringus, kus 
on pleurodeesiks kasutatud talki, ei ole täheldatud 
ühtegi ARDSi juhtu (32), samas on ühes hiljutises 
uuringus kirjeldatud respiratoorsete komplikatsioo-
nide esinemist kuni 33%-l patsientidest, sh ARDSi 
9%-l (36). Talkpleurodeesi järel on lahangul leitud 
talgi partikleid praktiliselt kõigis siseorganites (33). 
Sarnast talgikristallide leidu ekstratorakaalsetes 
organites on kirjeldatud ka loomkatsetes, kui uuriti 
talgi intrapleuraalset manustamist (38, 39). Kas 
talgi resorbeerumine on ARDSi põhjuseks ning 
millised toimed võivad olla talgikristallidel teistes 
elundites, ei ole lõplikult selge. Eri riikides kasuta-
tavad talgid on ebaühtlase koostisega (37) ning 
võivad muu hulgas sisaldada ka asbesti. Teoreetili-
selt on asbest aga mesotelioomi etioloogiline tegur, 
mistõttu peaks talk jääma kasutusele pleurodeesiks 
vaid maliigse pleuraefusiooniga patsiendil.
Teiste sklerosantide efektiivsus on võrreldes 
talgiga tagasihoidlikum. Lisaks takistab nende 
kasutamist kõrgem hind või halvem kättesaadavus. 
Pneumotooraksi retsidiivide hulk tetratsükliini- 
ravimite kasutamise järel jääb 9–25% piiresse (3, 
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17, 28), mis muudab küsitavaks nende kasutamise 
mõttekuse.
Uudse võimalusena on retsidiveeruva flui-
dotooraksi korral pleurodeesiks kasutatud iodo-
povidooni lahust (40) ja eksperimentaalsetes 
töödes ka transformeerivat kasvufaktorit β
2
 (41), 
kuid nende preparaatide rutiinne kasutuselevõtt 
pneumotooraksi korral vajab lisauuringuid.
Arvestades retsidiivide sagedust spontaanse 
pneumotooraksi korral, on pleurodees ravikompleksi 
ühe osana kindlasti näidustatud. Siiski peaks pleu-
rodeesi kasutama pneumotooraksi esimese retsidiivi 
korral, mitte esimese pneumotooraksi episoodi 
ravis, sest >50%-l patsientidest pneumotooraks ei 
retsidiveeru. Parim retsidiivi profülaktika saadakse 
kirurgilise raviga (6, 8, 9).
Kirurgiline ravi
Näidustused
Kirurgilise ravi kõige sagedasemaks näidustuseks 
on retsidiivpneumotooraks (vt tabel 2), mis paik-
neb pneumotooraksi esimese episoodiga samal 
pool või ka kontralateraalsel (42–45), sõltumata 
seejuures pneumotooraksi ulatusest ja sellest, kas 
pleuraõõne dreenimise järel esineb õhuleket või 
mitte. Esmakordse pneumotooraksiga patsienti soo-
vitatakse opereerida, kui pneumotooraksi retsidiiv 
võib osutuda patsiendile eluohtlikuks (sukeldujad; 
lendurid; patsiendid, kes elavad regioonides, 
kus meditsiiniabi on raskesti kättesaadav) (8). 
Videotorakoskoopia ajastul on mõnes keskuses 
operatiivse ravi näidustusi laiendatud ja haka-
tud erakorraliselt opereerima kõiki spontaanse 
pneumotooraksiga patsiente (46). Operatsiooni 
peaeesmärgiks on kõigil juhtudel edasiste retsi-
diivide vältimine.
Teiseks pneumotooraksi kirurgilise ravi põhi-
näidustuseks on püsiv õhuleke pleuradreenist, 
mida esineb umbes 14–18%-l spontaanse 
pneumotooraksiga patsientidest (43, 44). Neil 
juhtudel on operatsioon vajalik nii õhulekke pea-
tamiseks kui ka retsidiivi profülaktikaks. Patsienti 
peaks opereerima, kui õhuleke on kestnud üle 5 
päeva (8, 9). Pikemaajalisem drenaaž suuren-
dab asjatult ravikulusid ja kujutab endast ohtu 
pleuraempüeemi tekkeks.
Kirurgiline ravi on alati näidustatud kahe-
poolse ja pingelise spontaanse pneumotooraksi 
korral (45, 47).
Operatsioonimetoodika
Pneumotooraksiga patsiente on aastakümneid ope-
reeritud torakotoomia ja harvem ka sternotoomia 
kaudu (48). Seoses kirurgilise tehnika arenguga on 
alates 1990. aastate algusest, pärast esmakordset 
pneumotooraksi minimaalinvasiivse operatsiooni-
metoodika publitseerimist (49) saanud valdavaks 
just videotorakoskoopilised operatsioonid (42–47, 
50, 51). Ühes hiljutises uuringus on pneumotooraksi 
ravis võrreldud videotorakoskoopiat ja aksillaarset 
torakotoomiat ning on saadud sarnased tulemused 
nii operatsiooni kestuse, haiglaravi kestuse kui ka 
operatsiooni järel endisele tööle tagasipöördumise 
aja osas. Videotorakoskoopilise operatsiooni järel 
oli tendents vähemale postoperatiivsele valule 
ja paremale kopsufunktsioonile, kuid statistiliselt 
olulist erinevust uuritavate väikse arvu tõttu ei 
täheldatud (52). Paljudes eelnevates uuringutes 
on siiski näidatud videotorakoskoopia eeliseid 
torakotoomia ees nii eelnimetatud kui ka muude 
näitajate osas (53). Samuti tuleb arvestada, et 
spontaanse pneumotooraksiga patsiendid on 
enamasti noored, kelle jaoks on oluline ka operat-
sioonijärgne kosmeetiline tulemus.
Kui videotorakoskoopilise kirurgia algaastatel 
oli pneumotooraksi postoperatiivsete retsidiivide 
hulk suurem kui torakotoomia kaudu opereeritud 
juhtudel (1), siis videotorakoskoopilise kirurgia 
Esmakordne pneumotooraks
Õhuleke >5 päeva
Ohustatud kontingent (lendurid, sukeldujad)
Retsidiivpneumotooraks
Sama rindkerepoole teistkordne pneumotooraks
Vastasrindkerepoole esmakordne pneumotooraks
Kahepoolne pneumotooraks
Tabel 2. Pneumotooraksi kirurgilise ravi näidustused
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kogemuse kasvades on saavutatud postoperatiiv-
sete retsidiivide aktsepteeritavalt madal tase – alla 
5% (44, 45, 51, 52).
Videotorakoskoopia tehakse pneumotooraksi 
korral üldanesteesias kopsude selektiivse ven-
tilatsiooniga, patsiendi küliliasendis. Tavaliselt 
kasutatakse optika ja instrumentide pleuraõõnde 
viimiseks kahte kuni kolme 5–10 mm diameet-
riga troakaari (51, 54). Hiljuti on kirjeldatud 
operatsioone, kus kasutati 2 mm diameetriga 
instrumente, mis muudavad operatsiooni veelgi 
vähem invasiivseks ja kosmeetilise tulemuse 
veelgi paremaks (55, 56). Operatsioonil leitakse 
74–82%-l pneumotooraksiga patsientidest bullasid  
(42, 44, 50), mis enamasti paiknevad kopsu-
tipus (vt jn); 27%-l patsientidest on pleuraõõnes 
liiteid (50). Intraoperatiivsele leiu alusel võib 
pneumotooraksi jagada alatüüpideks: I tüüp – nor-
maalne leid; II tüüp – liited pleuraõõnes; III tüüp – 
väiksed (<2 cm diameetriga) bullad; IV tüüp – suu-
red (>2 cm diameetriga) bullad (57).
Spontaanse pneumotooraksi operatsiooni esime-
seks etapiks on bullade või identifitseeritava õhulekke 
koha resetseerimine õmblusaparaadi abil (43, 45, 
51, 56). Bullade ligeerimine resektsiooni asemel on 
viinud retsidiivide hulga suurenemiseni (42). Isegi 
visuaalselt normaalse kopsu korral soovitatakse 
kopsutipp kui kõige tõenäolisem õhulekke koht 
resetseerida (58). Operatsiooni teiseks etapiks on 
pleurodees. Meetoditena on kasutusel parietaalse 
pleura destrueerimine skarifikatsiooni (43, 45, 
54, 59) või diatermokoagulatsiooni abil (59), 
pleurektoomia (58), keemiline pleurodees mino-
tsükliini (29) või talgiga (51, 54) või ka eel-
nimetatud meetodite kombinatsioonid (29, 59). 
Parima tulemuse annab kindlasti parietaalne 
pleurektoomia, mis on pleura skarifitseerimise 
kõrval ka enim kasutatud meetodiks. Minotsükliin 
on andnud ühes uuringus häid tulemusi (29), kuid 
on võrdlemisi kallis. Talgi negatiivsetest omadustest 
oli juttu eespool.
Pneumotooraksi videotorakoskoopilise ope-
ratsiooni järel on tüsistusi, kõige sagedamini 
prolongeeritud õhuleket, täheldatud vaid üksikjuh-
tudel (43–45, 51, 54). Postoperatiivne haiglaravi 
kestab keskmiselt 5 päeva (43). SSP-patsiendid 
vajavad tavaliselt pikemat haiglaravi, keskmiselt 
8 päeva, võrreldes PSP-patsientidega, kelle 
keskmine postoperatiivse haiglaravi kestus on 4 
päeva (51).
Kokkuvõtteks
Spontaanse pneumotooraksi näol on tegemist 
erakorralise seisundiga, mis tabab sageli pika-
kasvulisi suitsetavaid noormehi ilma eelnevate 
haigusteta (PSP) või vanemaid KOKiga meespat-
siente (SSP). Pneumotooraksi esimese episoodi 
korral on ravi üldjuhul konservatiivne, piirdudes 
vajaduse korral vaid pleuradrenaažiga. Rohkem 
kui 5päevase õhulekke korral on siiski näidustatud 
kirurgiline ravi. Retsidiivpneumotooraksi tekke 
oht on umbes 40%, sageli tekivad retsidiivid 
esimese aasta jooksul. Retsidiivpneumotooraksi 
ravi on kirurgiline. Tänapäevaseks standardiks on 
videotorakoskoopiline kopsubullade resektsioon ja 
pleurodees parietaalse pleura skarifikatsiooni või 
partsiaalse pleurektoomia näol.
Joonis. Videotorakoskoopia leid pneumotooraksiga patsiendi 
operatsioonil – bullad kopsutipus.
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Management of spontaneous pneumothorax consists 
in treatment of the current pneumothorax episode and 
prevention of pneumothorax recurrence. Therapy is 
selected on the basis of the etiology, symptoms and 
size of pneumothorax and presence of air-leak. The 
therapeutic options are: simple observation with sup-
plementary oxygen administration, simple aspiration 
with a catheter, chest tube drainage or surgical therapy. 




In general, the first spontaneous pneumothorax 
should be treated without pleurodesis and surgical 
interventions, as in about 60% of cases pneumothorax 
never reccurs. Management of recurrent pneumothorax 
should include pleurodesis. Nowadays the most widely 
used method is video-assisted thoracoscopic surgery 
including mechanical pleural abrasion.
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2. Sagedasim sekundaarse spontaanse pneumo-
tooraksi tekkepõhjus on:
1) kopsutuberkuloos,





2) tekib seoses menstruaaltsükliga,
3) retsidiveerub sageli,
4) kõik ülal mainitud.
4. Sekundaarse spontaanse pneumotooraksi 






5. Jälgimine (ilma invasiivsete raviprotseduurideta) 
on spontaanse pneumotooraksi korral näidusta-
tud:
1) haiglatingimustes alati;
2) primaarse spontaanse pneumotooraksi korral 
alati;
3) siis, kui ei ole pleuraõõne dreenimise koge-
must;
4) siis, kui pneumotooraks on väike ja patsiendil 
ei ole kaebusi.
6. Pingelise pneumotooraksi esmaabi kiirabitingi-
mustes on:
1) kohene pleuradrenaaž;
2) pleuradrenaaži võimaluse puudumise korral 
